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Psychoéducation et traitements
cognitifs et comportementaux du
trouble bipolaire
Yasser Khazaal*
Martin Preisig**
Daniele Fabio Zullino***
Le trouble bipolaire est un trouble de l’humeur relativement sévère, caractérisé par la
récurrence d’épisodes thymiques maniaques et dépressifs. Malgré les traitements stabi-
lisateurs de l’humeur une partie significative des patients expérimentent des rechutes
thymiques, des symptômes intercritiques et une altération du fonctionnement sociopro-
fessionnel. De plus une partie des patients n’adhère pas aux traitements proposés. Cet article
propose une revue des traitements psychoéducatifs et cognitivo comportementaux du trouble
bipolaire (TCC). Méthode : Les études ont été identifiés via une recherche Medline recensant
les études publiées entre 1971 et 2005. Résultats : Les traitements psychoéducatifs tendent à
améliorer les connaissances sur la maladie, l’adhérence au traitement, la capacité à faire face
aux prodromes des épisodes maniaques et à réduire les risques de rechute maniaque. Les
TCC tendent à réduire les symptômes dépressifs, à améliorer l’adhésion aux traitements et à
réduire les risques de rechute maniaque ou dépressive. TCC et traitements psychoéducatifs
partagent le même modèle de la maladie. Il est donc difficile de départager clairement l’im-
pact de l’une ou l’autre des interventions. Enfin peu d’études ont ciblé de manière spécifique
les patients ayant une mauvaise adhérence aux stabilisateurs de l’humeur. Il serait important
de développer là des interventions plus spécifiques. Conclusion : Les patients bipolaires sem-
blent bénéficier des interventions psychoéducatives et TCC en complément de traitements
pharmacologiques usuels. Des études ultérieures contrôlant notamment les aspects phar-
macologiques, le degré d’adhésion au traitement et la sévérité du trouble pourraient remédier
aux limitations des premières recherches.
L e trouble bipolaire est un trouble psychiatrique avec un impactsévère en termes de fréquence des rechutes, de conséquences sur le
fonctionnement psychosocial, d’altération de la qualité de vie et du
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statut socio-économique. Soixante-dix à soixante-quinze pour cent des
patients souffrant d’un trouble bipolaire ont au moins une récurrence
dans les cinq ans qui suivent un premier épisode maniaque et seuls un
cinquième retrouve le niveau professionnel antérieur. La fréquence de la
récupération fonctionnelle, évaluée sur des périodes allant de 6 à
24 mois, est deux à trois fois moins fréquente que la rémission syndro-
mique.
Le problème de l’adhérence au traitement
Les traitements thymorégulateurs, dont le lithium, ont une effica-
cité documentée par un bon nombre d’études contrôlées et ceci, malgré
un impact mitigé chez une partie des patients. Dans les premières études
évaluant ces traitements, deux tiers des patients ont été considérés
comme répondeurs contre un tiers dans des études plus récentes. Ceci
pourrait s’expliquer par une moins bonne adhérence au traitement des
patients inclus dans ces études.
L’absence ou la mauvaise adhérence au traitement est un problème
couramment rencontré. En effet, 18 à 54 % des patients bipolaires
arrêtent le traitement prophylactique à un moment de leur suivi et près
de 40 % arrêtent ce traitement dans les 6 mois qui suivent son intro-
duction. La durée moyenne durant laquelle un individu poursuit le
lithium après sa prescription serait de 76 jours. Ce phénomène serait
encore plus fréquent dans la cohorte des médecins généralistes. Alors
que certains patients refusent complètement le traitement pendant une
période plus ou moins prolongée, environ un tiers oublient ou ne pren-
nent pas au moins un tiers de leur médication. L’absence ou la mauvaise
adhérence au traitement sont des causes importantes de récurrence et de
rechute, elles augmentent les risques d’hospitalisation, de suicide, de
comorbidité et d’abus de substances. Sur 6 ans, seuls les patients adhé-
rant au traitement diminuent le nombre d’épisodes et leur durée.
Il est donc particulièrement important de comprendre ce phéno-
mène et d’y remédier. Les études sur ce sujet ont principalement porté
sur le plus ancien des traitements thymorégulateurs : le lithium. Les
développements pharmacologiques des dernières décennies n’ont donc
pas été spécifiquement étudiés sous cet angle à l’exception d’une étude
incluant des patients sous lithium, valproate et carbamazépine. À ce
jour, aucune étude n’a considéré l’adhérence des patients bipolaires aux
antipsychotiques atypiques. Des études ont tenté de retrouver les fac-
teurs pouvant expliquer une mauvaise adhésion au traitement. Évalués
au « lithium attitude questionnaire » (LAQ), les patients les moins
adhérents au traitement ont eu une moins bonne reconnaissance de la
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sévérité de la maladie, une moins bonne acceptation de la prophylaxie,
et une moins bonne reconnaissance de l’efficacité du traitement. Le
jeune âge, et plus spécifiquement un début plus récent du trouble, sont
des facteurs associés à une mauvaise adhérence au traitement. Malgré
quelques controverses, le sexe mâle, le célibat, un niveau d’éducation
plus bas ainsi que des symptômes psychotiques lors des épisodes aigus
pourraient interférer avec l’adhésion au traitement. Paradoxalement,
alors que les effets secondaires sont couramment rapportés comme une
cause d’interruption du traitement, la fréquence et le type d’effets secon-
daires ne distinguent pas les patients adhérents au traitement des autres.
Enfin, une symptomatologie hypomane affecte l’adhésion au traitement.
L’étude de Yen et al. (2004) sur une population de patients asia-
tiques montre que parmi les facteurs étudiés (niveau d’éducation,
nombre d’admissions, âge, croyance religieuse, sexe, courte évolution
de la maladie et type de symptomatologie lors des épisodes thymiques),
seuls les trois derniers facteurs sont corrélés à une mauvaise adhérence
au traitement expliquant cependant moins de 25 % de la variance,
suggérant ainsi l’impact d’autres facteurs non évalués.
La qualité de l’adhésion à un traitement renvoie à la qualité de la
reconnaissance du trouble (parfois désignée par le terme « d’insight »),
elle-même en lien avec la compréhension des symptômes, de leur lien
avec une maladie et des possibilités de traitement. Le manque d’adhé-
rence au traitement est corrélé au manque « d’insight » qui est une des
causes de rechutes et un des facteurs de péjoration du pronostic du
trouble bipolaire.
Réaction des patients
Pour beaucoup d’individus, l’occurrence d’un trouble bipolaire est
une expérience traumatique. Cette expérience induit des perturbations
de la relation aux autres et des croyances sur soi, au travers notamment
d’une atteinte des croyances en lien avec la santé et la sécurité person-
nelles. L’occurrence d’une maladie chronique dans la vie d’un individu,
qu’elle soit ou non reconnue par lui comme telle, va conduire à une
tentative d’adaptation. Celle-ci sera la résultante d’un sens donné aux
symptômes, à la maladie, aux croyances de contrôle de ces symptômes
et à l’évaluation de soi dans ce contexte. Les croyances de l’individu sur
la maladie, ses causes, ses conséquences ainsi que sur les possibilités de
la contrôler vont interagir avec ses croyances sur lui, les autres et le
futur. Le patient touché par des symptômes va se poser des questions sur
ce qui lui arrive (qu’est-ce que c’est ? à quoi c’est dû ? combien de temps
cela dure ? cela peut-il revenir ? quelles conséquences ? comment
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contrôler les symptômes ?). Plutôt que de poser ou de se poser une
question sur ce qui lui arrive, la personne sautera parfois à une con-
clusion (rassurante ou non) faisant dériver ainsi le processus de collecte
de données, de formulation d’hypothèses et de vérification de celles-ci.
L’individu se construit donc une représentation de ce qui lui arrive et
établit de manière plus ou moins intentionnée et réfléchie une modalité
de « coping » (faire face) dont l’applicabilité et les conséquences sont
évaluées (dans le système de croyance de l’individu) au fil des expé-
riences et renforcé ou non, ce qui participera à l’adhésion ou pas à un
traitement donné. Cette représentation pourrait de surcroît être au moins
partiellement influencée par l’état thymique du patient.
Les études sur les patients atteints de cancer retrouvent trois modes
principaux de réaction à la maladie : (1) la réactance, qui est un déni de
la maladie, (2) l’acceptance, qui est une acceptation du statut de malade
associée cependant à une extension de ce statut aux parties fonction-
nelles, (3) la réorientation, qui est à la fois une reconnaissance de la
maladie et une tentative de s’y adapter de manière à rester le plus
fonctionnel possible. Il est probable que le trouble bipolaire, maladie
chronique et souvent sévère puisse conduire à des réactions semblables.
On dispose de relativement peu d’études sur ces phénomènes et sur
des interventions brèves pouvant améliorer la compréhension du
trouble, « l’insight » et l’adhérence au traitement des patients bipolaires.
Déficits cognitifs des patients
Des troubles de l’attention, de la mémoire de travail et des
fonctions exécutives sont rapportés chez des patients avec un diagnostic
de trouble bipolaire. De manière plus spécifique on retrouve dans la
dépression bipolaire, des perturbations de l’attention, une altération des
capacités de rappel mnésique immédiat et différé ainsi qu’une altération
des fonctions exécutives impliquées notamment dans les épreuves
décisionnelles et de résolution de problèmes. Ces perturbations qui ne
diffèrent pas qualitativement de celles retrouvées dans la dépression
unipolaire, pourraient partiellement être attribuées à une diminution de
la motivation, à des troubles de concentration, ou au ralentissement
psychomoteur.
Les rares études ayant évalué les fonctions cognitives durant les
épisodes maniaque ou hypomane retrouvent, chez ces patients, des
déficits de l’attention et des fonctions exécutives en lien avec des erreurs
dues à des choix impulsifs. Les fonctions cognitives semblent,
fréquemment se normaliser lors du retour à l’euthymie. Toutefois, de
manière inconstante, des troubles cognitifs sont rapportés chez une
128 Santé mentale au Québec
*Santé mentale 31, 1 (Éthique)  29/09/06  08:28  Page 128
partie des patients normothymiques. Il est cependant probable que l’im-
portance de ces troubles soit surévaluée par l’inclusion de patients
présentant une symptomatologie thymique subsyndromique. Par
ailleurs, la fréquence des conduites addictives, notamment à l’alcool
d’une part et l’importance des tentatives de suicide chez ces patients
peuvent être un facteur de biais dans l’évaluation des perturbations
cognitives directement induites par le trouble bipolaire.
Enfin les patients avec un diagnostic de trouble bipolaire
bénéficient le plus souvent des traitements complexes incluant un ou
plusieurs stabilisateurs de l’humeur. Les données portant sur l’impact de
ces traitements sur les fonctions cognitives sont contradictoires, des
études longitudinales comparant des patients traités à des patients non
traités étant notamment impossibles à réaliser au vu de leur caractère
non éthique. Ainsi, certaines études portant sur le lithium rapportent une
légère perturbation de l’attention et de la mémoire de travail et un effet
négatif sur la rapidité du traitement de l’information. Ces données sont
modérées par une étude longitudinale sur 6 ans, qui n’a pas mis en
évidence de déclin des performances cognitives chez des patients traités
par lithium et par des données montrant un effet neuroprotecteur de ce
traitement. Des difficultés attentionnelles sont parfois rapportées sous
traitement de valproate et carbamazepine, deux autres traitements stabi-
lisateurs de l’humeur. Enfin, d’autres traitements couramment utilisés
dans le traitement des personnes avec un trouble bipolaire peuvent alté-
rer les fonctions cognitives. Ainsi, les benzodiazépines peuvent altérer
les fonctions mnésiques et les neuroleptiques peuvent être associés à des
difficultés de maintien de l’attention.
Vu les liens entre les épisodes thymiques et les difficultés cogni-
tives, l’absence d’altérations cérébrales structurelles et l’absence d’évi-
dences en faveur d’un processus dégénératif, les perturbations cogni-
tives constatées sont plus probablement en lien avec des altérations
fonctionnelles neurologiques impliquant l’humeur et les cognitions.
En dehors des épisodes thymiques, la persistance d’une altération
des fonctions cognitives doit faire rechercher une symptomatologie
thymique subsyndromique, des effets secondaires des traitements ou des
perturbations liées à des troubles concomitants qui pourraient participer
aux déficits cognitifs.
Méthode
La revue de littérature ici proposée porte sur les traitements
psychoéducatifs et cognitivo-comportementaux offerts aux patients avec
un diagnostic de trouble bipolaire. Les études publiées ont été
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identifiées via une recherche Medline recensant les études publiées, en
langue anglaise, entre 1971 et mars 2005. Les mots clés suivants ont été
utilisés : trouble bipolaire, psychoéducation, thérapies cognitives, théra-
pies comportementales, thérapies cognitives et comportementales,
psychothérapie, prévention de la rechute, « coping », « insight », adhé-
rence au traitement, stabilisateurs de l’humeur, lithium, valproate,
carbamazepine, traitements antipsychotiques. Les termes ont été com-
binés de manière variable afin d’identifier les articles traitant du sujet.
Les références des articles consultés ont été également examinées.
Les études portant sur des interventions sur les proches des
patients ainsi que les études d’évaluation des thérapies interpersonnelles
n’ont pas été inclues dans cette revue de littérature.
Résultats
Objectifs des traitements psychoéducatifs
La plupart des études contrôlées visant à augmenter l’adhérence au
traitement ont utilisé la psychoéducation (PE). Celle-ci est conçue sur
un modèle biopsychosocial du trouble bipolaire basé sur un modèle
stress-vulnérabilité. Elle a pour but d’apporter au patient une approche
pratique pour comprendre et gérer le trouble et ses conséquences, avec
une attention particulière au monitoring des symptômes et à la détection
des prodromes. Elle vise notamment à permettre un recours efficace aux
structures de soins. Les interventions débutent habituellement dans
l’intercrise. Cette approche tend donc à donner un même contenu aux
différents individus lors de sessions informatives basées sur le modèle
médical.
Études d’évaluation des traitements psychoéducatifs (voir tableau)
Les études évaluant le modèle psycho-éducatif connaissent
quelques limitations. En effet, la plupart de ces études comprennent un
petit nombre de sujets, à l’exception des études de Colom et al. (1998,
2002, 2003) (120 sujets), de Peet et Harvey (1991) (60 sujets) et de
Perry et al. (1999) (69 sujets). Le nombre d’études contrôlées est limité
et la durée des suivis atteint au plus 12 à 24 mois. Elles diffèrent entre
elles de part la variabilité des mesures utilisées et surtout par les divers
types de populations traitées. Ainsi, l’étude de Clarkin et al. (1998) porte
sur des sujets mariés, celle de Perry et al. (1999) sur des sujets ayant
rechuté dans l’année écoulée et celle de Colom et al. (2003) sur des
patients bipolaires I et II en rémission depuis plus de 6 mois malgré une
relative bonne adhérence au traitement pharmacologique (lithémie
moyenne 0.7). Le nombre de sessions s’est caractérisé par une grande
130 Santé mentale au Québec
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Étude N
PE/contrôle
Suivi Technique
centrale
Contrôle Principales conclusions
Perry et al.
(1999) 2,3
34/35
Trouble
bipolaire type I
Au moins une
rechute dans
l’année
précédente
6,12 et 18 mois PE individuel
Focus sur les
prodromes et le
plan d’urgence
7 à 12 sessions
Traitement
usuel
randomisation
↓ Du nombre d’épisodes maniaques,
Pas d’impact sur les symptômes et
les épisodes dépressifs
Peet et
Harvey (1991)
30/30 6,12 et 24
semaines
1 séance
PE groupe
12 minutes
vidéo
et support écrit
Traitement
usuel
Randomisation
↑ Connaissances sur la maladie
Amélioration des attitudes par
rapport au traitement et de
l’adhérence rapportée
Colom et al.
(2003)
60/60
Trouble
bipolaire type I
et II
Compliance ok
En rémission
depuis 6 mois
ou plus
Évaluations/
mois
Suivi 2ans
21 sessions
PE groupe
90
minutes/session
Enseignement-
exercices-
discussion
Focus sur :
symptômes/
prodromes/
hygiène de vie
Randomisation
Simple
aveugle
21 session
non structurées
À 2 ans : ↓ rechutes
67 % dans le groupe PE contre 92 %
dans le groupe contrôle
Durant le traitement : ↓ rechutes
38 % dans le groupe PE contre 60 %
dans le groupe contrôle
Cochran 2,3
(1984)
14/14 3 et 6 mois TCC individuel
6 semaines
Focus :
compliance
Randomisation
traitement
usuel
↓ des hospitalisations
Impact sur la compliance :
Oui selon les cliniciens
Non selon les patients
Zaretsky et al.
(1999)
11/11 Durée du
traitement
TCC individuel
20 séances
Appareillés
pas de
randomisation,
traitement
usuel
↓ symptômes dépressifs
Lam (2000) 3 13/12 6 et 12 mois TCC groupe Pas de
randomisation,
traitement
usuel
↑ compliance
↓ rechutes
↓ de prescription des
antipsychotiques
Scott (2001)1,3 21/21 6,12 et 18 mois TCC
25 séances
Traitement
usuel
↓ symptômes dépressifs, des
fluctuations de l’humeur et des
rechutes.
Peu d’impact sur les symptômes
maniaques
Lam et al.
(2003) 3
et (2005)
51/52
bipolaire type I
médication ok
2 épisodes dans
les 2 ans ou 3
dans les 5 ans
6 et 12 mois
(Lam 2003)
30 mois (Lam
2005)
TCC individuel
Environ 20
séances sur 6
mois à une
année
Randomisation
traitement
usuel
À 6 et 12 mois :
↓ nombre et durée des épisodes
maniaques, hypomanes et dépressifs
↑ fonctionnement social
↑ compliance non significative mais
patients inclus compliants
À 30 mois :
Pas de diminution significative du
nombre de jours d’ épisode
thymique dans les 18 derniers mois
de l’étude.
Principales études contrôlées des traitements psycho-éducatifs
(PE) et cognitifs et comportementaux (TCC)
1. Cette étude a inclus également des patients en cours d’épisode.
2. Ces études présentent des composantes mixtes TCC/PE, la deuxième partie du programme de Bauer est plus
proche d’un traitement TCC. Le programme de Cochran est considéré de type PE par certains auteurs et comme
TCC par d’autres (Patelis-Siotis, 2001). Le programme de Perry est inclus dans les études TCC (Jones, 2004).
3. Études incluses dans la métaanalyse de (Scott, 2004).
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variabilité allant de 1 à 21. Ces approches ont visé à augmenter la
connaissance de la maladie et des prodromes et à améliorer l’adhérence
au traitement. Certaines ont également ciblé la gestion du stress,
l’amélioration du fonctionnement interpersonnel, le « coping » avec les
conséquences de la maladie, la régulation du rythme de vie, l’aide à la
réalisation d’objectifs personnels. L’absence de séparation des différents
aspects des interventions rend plus difficile la séparation de ces
interventions en terme d’efficacité. Enfin la plupart des études se sont
focalisées sur des mesures indirectes de changement d’attitude vis-à-vis
des traitements.
Malgré ces limitations il semble que la psychoéducation conduit à
une amélioration de l’adhérence au traitement et à une diminution des
rechutes (60 % dans le groupe contrôle contre 38 % dans le groupe traité
durant la période de traitement). Ces interventions ont un effet bien
documenté sur l’augmentation des connaissances sur le trouble
bipolaire. Cet effet n’est cependant pas corrélé à l’amélioration de la
lithiémie ni à la diminution du déni de sévérité de la maladie, les
changements d’adhérence au traitement sont probablement plutôt liés
aux changements d’attitude face à la maladie qu’aux modifications des
connaissances. L’amélioration de l’adhésion au traitement est par contre
associée à une amélioration de l’attitude vis-à-vis du lithium. Les inter-
ventions psychoéducatives entraînent une diminution des rechutes
maniaques, par le biais probable d’une augmentation des capacités
d’une partie des patients à faire face au prodrome de ces épisodes.
Objectifs des approches cognitives et comportementales
Les cibles du traitement sont l’adhérence au traitement, l’identi-
fication des prodromes, la définition d’interventions précoces, la gestion
du stress, le traitement des symptômes dépressifs et le traitement des
comorbidités. Les techniques appliquées dans ces études ont comporté
des techniques d’auto-observation, de restructuration cognitive ainsi que
des stratégies comportementales visant à l’aménagement de l’environ-
nement ou à l’amélioration de l’adaptation sociale. Elles partagent, pour
la plupart, avec les traitements psychoéducatifs le même modèle de
conceptualisation et d’explication du trouble.
Études d’évaluation des interventions comportementales et cognitives
(voir tableau)
Ces études ont ciblé des patients bipolaires stabilisés suivis sur le
plan pharmacologique et psychiatrique présentant ou non des symp-
tômes subsyndromaux.
132 Santé mentale au Québec
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Les approches cognitives et comportementales (TCC) semblent
diminuer les rechutes dépressives et maniaques, diminuer les symptômes
dépressifs et diminuer les symptômes persistants d’anxiété et d’irrita-
bilité. Elles améliorent également la qualité du fonctionnement social.
Les études évaluant ces traitements connaissent, elles aussi,
quelques limitations. Elles comprennent un nombre limité de sujets, la
plus grande étude contrôlée portant sur 103 sujets. La durée des suivis
est au plus de 30 mois après le début du traitement. Elles excluent les
patients non adhérents au traitement. Ainsi, la plus grande étude (Lam et
al., 2003 ; Lam et al., 2005) contrôlée, randomisée, a inclus des patients
présentant des rechutes malgré un traitement adapté (plus de 2 épisodes
en 2 ans ou 3 épisodes en 5 ans). Cette étude a exclu les patients ne
prenant pas de thymorégulateurs. Elle retrouve une diminution des
épisodes, une diminution du nombre et de la durée des admissions (75 %
de rechute dans l’année dans le groupe contrôle contre 44 % dans le
groupe TCC), et une amélioration du fonctionnement social en compa-
raison des contrôles.
Une méta-analyse (Scott et Gutierrez, 2004) incluant des études
contrôlées (Cochran, 1984 ; Colom et al., 2003 ; Lam, 2000, Lam et al.,
2003 ; Perry et al., 1999 ; Scott, 2002) et (Miklowitz et al., 2000) com-
portent des données sur la récurrence d’épisodes thymiques sur une
observation d’au moins six mois après le traitement. Cette méta-analyse
retrouve un Odds ratio pour rechute durant l’intervention comparé au
groupe contrôle de 0.31 (95 % CI 0.15-0.64 p < 0.002) et conclut à une
diminution du nombre de rechutes dans l’année suivant le début des
interventions étudiées. La seule étude contrôlée évaluant l’impact d’une
TCC à 30 mois (dont au moins 18 mois après le terme du traitement)
conclut à une diminution de la baisse de risque vis-à-vis des rechutes
thymiques dans le groupe traité, et suggère l’intérêt potentiel de traite-
ments de maintien.
L’étude de Scott (2002) se distingue nettement des autres études
cognitives et comportementales par l’application aux patients bipolaires
d’un modèle issu du traitement des patients schizophrènes, le modèle de
la « Concordance therapy ». Cette approche est issue du constat du
manque de pertinence du modèle médical, difficilement acceptable par
une partie des patients. Le terme de concordance indique que le clinicien
et le client collaborent ensemble pour atteindre une compréhension
commune du trouble. Les séances se répartissent en trois phases princi-
pales : (1) Exploration de représentation cognitive de la maladie par
l’individu (identité, cause, évolution, conséquences, possibilités de
contrôle) ; (2) Revue de cette représentation et discussion du rationnel
Psychoéducation et traitements cognitifs et comportementaux du trouble bipolaire 133
*Santé mentale 31, 1 (Éthique)  29/09/06  08:28  Page 133
pour le traitement ; (3) Focus sur les comportements permettant de lever
les barrières à l’adhérence.
Cette approche pourrait être particulièrement intéressante chez des
patients non adhérents aux traitements pharmacologiques et au modèle
médical.
L’étude de Scott (2001) constate une diminution de la notion de
résistance à la prophylaxie, une diminution du déni de sévérité de la
maladie, une augmentation de la lithiémie et une amélioration des
connaissances sur le lithium au terme de ce traitement. Ces résultats sont
cependant à modérer par le nombre limité des inclusions (8 patients) et
le caractère non contrôlé de l’étude.
Discussion
Alors même qu’une forte corrélation entre adhérence au traitement
et bas niveau de reconnaissance de la maladie bipolaire suggère l’intérêt
d’interventions ciblées sur l’adaptation au trouble, il y a peu d’études sur
la question et notamment peu d’études sur des interventions brèves
pouvant augmenter l’adhérence au traitement. TCC et psychoéducation
tendent à administrer le même modèle médical d’explication du trouble.
Ces approches ont donc en commun un focus sur l’adhésion au traitement
pharmacologique, la détection des prodromes des rechutes et la mise en
place de stratégies d’interventions précoces. Il est probable que des
interventions données puissent cibler plus spécifiquement la manie ou la
dépression. Ainsi des approches TCC ont ciblé, notamment, le traitement
des symptômes dépressifs subsyndromaux, l’estime de soi, le « coping »,
l’affirmation de soi. Ceci pourrait expliquer leur intérêt sur le pôle
dépressif du trouble bipolaire. Des approches ayant montré un intérêt plus
spécifique sur la prévention des états maniaques ont utilisé des outils
ciblant la connaissance de la maladie et un meilleur « coping » face aux
prodromes. L’absence d’étude comparant directement la PE et les TCC, le
recouvrement partiel des techniques utilisées et leur combinaison
fréquente ne permet pas de spécifier quelle type d’intervention pourrait
être utile pour quel type de patient, et pour le traitement ou la prévention
de quel type d’épisode. La PE est cependant probablement plus intéres-
sante chez des patients non opposés au modèle médical (puisque cette
approche enseigne ce modèle) alors que les TCC ciblés sur le traitement
des symptômes dépressifs pourraient être particulièrement intéressants
chez des patients souffrant de symptômes dépressifs subsyndromaux.
Les approches psychoéducatives et cognitives et comportemen-
tales du trouble bipolaire ne prévoient pas une évaluation des fonctions
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cognitives des patients. Elles intègrent cependant des stratégies telles
que l’aide à la réalisation d’objectifs personnels (Bauer et al., 1998) qui
incluent des techniques de fractionnement des objectifs et de vérifica-
tion de la bonne compréhension des informations qui pourraient être
adaptées aux patients présentant ces déficits. Les études à venir pour-
raient apporter un nouvel éclairage en ciblant de manière plus spécifique
des sous-groupes de patients avec des altérations des fonctions
cognitives, des difficultés importantes d’adhérence au traitement ou des
personnes avec des évolutions symptomatiques différentes par le
nombre ou le type d’épisodes thymiques. Des développements se rap-
prochant du modèle de la « concordance therapy » pourraient notam-
ment devenir une voie de recherche intéressante pour l’abord des
patients les moins adhérents au traitement et combler ainsi une im-
portante lacune des principales études TCC les ayant exclus.
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ABSTRACT
Psychoeducational and cognitive behavioral treatments of bipolar
disorder
Bipolar disorder is a severe mood disorder characterized by
recurrence of mania and depression. Despite the use of mood stabilizers,
a significant proportion of bipolar patients experience relapse,
psychosocial impairment and persistent symptoms. A significant part of
patients show poor adhesion to the pharmacological treatment. This
article aims to provide an overview of research focusing on psychoe-
ducational and cognitive-behavioral treatment (CBT) of bipolar patients.
Method: Studies were identified through Medline searches between
1971 and 2005. Results: Studies on bipolar patients suggest that psy-
choeducational interventions may improve treatment adherence, illness
knowledge, ability to cope with early manic symptoms and tend to
reduce the risk of manic relapses. CBT tends to diminish depressive
symptoms, improve treatment adherence and reduce the risk of
depressive and manic relapses. Most psychoeducational and CBT
studies share a common medical model of the illness, thereby making
clear distinctions of impact of each intervention difficult. Few studies
focused on patients with problems with mood stabilizers adherence. It is
now important to develop specific interventions for those patients.
Conclusion: According to these studies, bipolar patients are likely to
benefit from psychoeducational or CBT interventions added to usual
pharmacotherapy. In order to overcome limitations of existing research,
future studies should adjust for the effect of pharmological treatment,
the type and severity of psychopathology at baseline, the acceptance of
and the adaptability to the illness and it’s awareness.
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RESUMO
Psicoeducación y tratamientos cognitivos y comportamentales del
trastorno bipolar
El trastorno bipolar es un trastorno del humor relativamente
severo, caracterizado por la recurrencia de episodios tímicos maniacos y
depresivos. A pesar de los tratamientos de estabilización del humor, una
parte significativa de los pacientes experimenta recaídas tímicas, sínto-
mas intercríticos y una alteración del funcionamiento socioprofesional.
Además, una parte de los pacientes no sigue los tratamientos propuestos.
Este artículo propone una revisión de los tratamientos psicoeducativos y
cognitivo comportamentales del trastorno bipolar (TCC). Método: Los
estudios fueron identificados por medio de una investigación Medline
que hizo el recuento de los estudios publicados entre 1971 y 2005.
Resultados: Los tratamientos psicoeducativos tienden a mejorar los
conocimientos acerca de la enfermedad, la observancia del tratamiento,
la capacidad de hacer frente a los pródromos de episodios maniacos y de
reducir los riesgos de una recaída maniaca. Las TCC tienden a reducir
los síntomas depresivos, a mejorar la observancia de los tratamientos y
a reducir los riesgos de recaídas maniacas o depresivas. Las TCC y los
tratamientos psicoeducativos comparten el mismo modelo de la
enfermedad. En consecuencia, es difícil separar claramente el impacto
de una u otra intervención. Por último, pocos estudios se han centrado
de manera específica en los pacientes con una mala observancia de los
estabilizadores del humor. Sería importante desarrollar intervenciones
más específicas para ello. Conclusión: Los pacientes bipolares parecen
beneficiarse de las intervenciones psicoeducativas y TCC como comple-
mento de los tratamientos farmacológicos usuales. Estudios posteriores
que controlen específicamente los aspectos farmacológicos, el grado de
adhesión al tratamiento y la severidad del trastorno podrían remediar las
limitaciones de las primeras investigaciones.
RESUMEN
Psicoeducação e tratamentos cognitivos e comportamentais do
transtorno bipolar
O transtorno bipolar é um transtorno do humor relativamente
grave, caracterizado pela recorrência de episódios tímicos maníacos e
depressivos. Apesar dos tratamentos estabilizadores de humor, uma
parte importante dos pacientes sofre de recaídas tímicas, de sintomas
intercríticos e de uma alteração do funcionamento socioprofissional.
Além disto, alguns pacientes não aderem aos tratamentos propostos.
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Este artigo propõe uma revisão dos tratamentos psicoeducativos e
cognitivo-comportamentais do transtorno bipolar (TCC). Método: Os
estudos foram identificados através de uma pesquisa no banco de dados
Medline que fez um recenseamento dos estudos publicados entre 1971
e 2005. Resultados: Os tratamentos psicoeducativos tendem a melhorar
os conhecimentos sobre a doença, a adesão ao tratamento, a capacidade
de fazer face aos pródromos dos episódios maníacos e a reduzir os riscos
de recaída maníaca. Os TCC tendem a reduzir os sintomas depressivos,
a melhorar a adesão aos tratamentos e a reduzir os riscos de recaída
maníaca ou depressiva. TCC e tratamentos psicoeducativos dividem o
mesmo modelo da doença. É, então, difícil separar claramente o impacto
de uma ou outra intervenção. Finalmente, poucos estudos trataram de
maneira específica os pacientes tendo uma má adesão aos estabiliza-
dores do humor. Seria importante desenvolver intervenções mais
específicas neste campo. Conclusão: Os pacientes bipolares parecem se
beneficiar das intervenções psicoeducativas e TCC complementando
tratamentos farmacológicos usuais. Estudos posteriores que controlem
principalmente os aspectos farmacológicos, o grau de adesão ao trata-
mento e a severidade do transtorno poderiam remediar as limitações das
primeiras pesquisas. 
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